









































bajo  nuestra  dirección,  reuniendo,  a  nuestro  juicio,  los  requisitos  y  méritos 
suficientes para que el autor del mismo pueda optar al Grado de Doctor por  la 
Universidad de Salamanca. 

































































































    4.2.1. Búsqueda y rastreo bibliográfico..………………………………   55 
    4.2.2. Estudio ontogénico del CDI y del cuerpo mandibular...   56 
    4.2.3. Disección del Conducto dentario inferior………………..….   57 




    relacionado con el CDI……………..………………………………………..…   63 
  5.2   Anatomía del CDI en cadáver e in vivo……………………….………..…   73 
    A  Sobre cadáver………………………………………………………………..…   73 
    B  Sobre Mandíbula seca…………………………………………………..….   77 
  5.3  Estudio morfológico y morfométrico del CDI, en relación al 
    sexo y la edad, mediante imágenes radiográficas………………...   80 
    5.3.1  Longitud del CDI……………………………………………………….…   81 
    5.3.2  Anatomía del CDI en referencia a puntos de estudio….   81 
      A  Variaciones a nivel del tercer molar………………………..   81 
      B  Variaciones a nivel del primer molar………..…………..…   82 











    5.3.1  Longitud del CDI……………………………………………………….…   88 
    5.3.2  Anatomía del CDI en referencia a puntos de estudio….   88 
      A  Variaciones a nivel del tercer molar…………………….…   88 
      B  Variaciones a nivel del primer molar………..…….………   88 
      C  Variaciones a nivel del agujero mentoniano…….…….   89 
 
6. Discusión….……………………………………………………………………………………   93 
    ‐ Desarrollo embrionario………………………………………………..……   93 
    ‐ Disección del CDI………………………………………………………….……   96 






























































































mandíbula.  El  conducto  alveolar  es 
una  adquisición  filogenética  tardía, 
ya  que  la  disposición  definitiva  de 
este  accidente  anatómico  hay  que 
referirla  necesariamente  al 
desarrollo  y  posterior  evolución  de 
las estructuras branquiogénicas. 
Los  vertebrados  primitivos  no 
poseían mandíbulas. Eran similares a 
los  ciclostomos  de  la  actualidad,  es 
decir  las  lampreas  y    los  “hagfish”. 
Se  trataba  de  una  subclase  de 
agnatos  (peces  sin mandíbulas)  que 
poseían  un  esqueleto  cartilaginoso 
















nueva  clasificación,  concretamente  la  de  los  gnatostomos  o  vertebrados 
mandibulados. En éstos, células de la cresta neural craneal emigran y alcanzan los 
arcos  faríngeos  o  branquiales.  En  concreto,  las  que 
colonizan  el  primer  arco  serán  las  que  formen  la 
mandíbula  y  el  proceso  maxilar  (Gilbert,  2003). 
Aunque  en  los  ciclostomos  existe  migración  y 
colonización  de  células  de  la  cresta  neural  hacia  el 
primer arco faríngeo, no se forma cartílago de Meckel 
o su derivado mandibular. 
Los  cambios  en  la  forma  de  actuación  de  unos 
vertebrados  sin  mandíbula  a  los  gnatostomos 
posiblemente se deban a la aparición de un ambiente 
permisivo y a recibir una nueva serie de instrucciones. 
El  ambiente  permisivo  estaría  relacionado  con  la 
eliminación  de  una  barrera  existente  en  los 
ciclostomos a  la progresión de  las células de  la cresta 
neural.  Dicha  barrera  estaría  constituida  por  la  placa 
nasohipofisaria  que,  en  los  gnatostomos,  se  separan 
sus  componentes  y  dejan  un  espacio  para  la 









Figura  4.‐  Esqueleto mandibular  en: 
A)  peces  (tiburón);  B)  reptiles  y  C) 
mamíferos (humano). 
Figura  5.‐  Huesos  cuadrado  y 












































































































































Antes  de  finalizar  la  descripción  anatómica  de  la mandíbula  del  adulto  y  de 
adentrarnos en su desarrollo ontogénico queremos destacar los profundos cambios 
morfológicos y funcionales que presenta este hueso en el transcurso del desarrollo 
desde  la  etapa  fetal  hasta  la  senectud.  Se  ha  destacado que  el  tejido óseo de  la 
mandíbula  es  muy  activo  con  un 
metabolismo  intenso  que  le  permite 
realizar unos cinco recambios en todo sus 
componentes  orgánicos  y  minerales  a  lo 
largo de  la  vida,  considerándose  como el 
tejido  de  mayor  bioplasticidad  del 
organismo  (Gómez  de  Ferraris  y  Campos 
Muñoz, 2002). 
 
B)  Desarrollo  embrionario  de  la 
mandíbula humana 
La mandíbula se constituye en el seno 
del  primer  arco  branquial  o  faríngeo, 
llamado  por  ello  arco  mandibular.    Su 
evolución  a  través  de  las  etapas 
embrionarias  y  fetales  continúa 
actualizándose  (Abramovich,  1997; 






Osificación  de  la  mandíbula  en  visión  medial  (B)  y 




Este  arco  posee  en  el  humano  dos 
regiones  principales:  una  ventral  o 





encontrarse  con  su  homóloga  en  la  línea 
media (Williams y col. 1998). La maxilar surge 
en  el  estadio  13  (fig.  10)  y  establece 
interacciones  con  el  epitelio  ectodérmico  y 
con el mesénquima de  la  cresta neural  de  la 
prominencia  frontonasal,  que  formarán 
elementos  esqueléticos  (hueso  premaxilar, 
maxilar,  malar,  parte  del  hueso  temporal)  y 
acabarán uniéndose al condrocráneo.  
Los  pliegues  neurales  mesencefálicos 
originan  tanto  células  de  las  placodas 
ectodérmicas como células de la cresta neural 
que  contribuyen  a  la  formación  del  ganglio 
del  trigémino  y  a  poblaciones 





Figura  9.  Morfología  externa  de  un  embrión 
humano en visión dorsal en el estadio 10. 
 





























Las primeras  trabéculas óseas en el  cuerpo mandibular  aparecen en  la  sexta 
semana del desarrollo a nivel del ángulo que forman la división del nervio dentario 
inferior  en  nervio  mentoniano  y 
nervio  incisivo.  Inicialmente  se 
forma un anillo óseo alrededor del 
nervio  mentoniano  que  será  el 
futuro  agujero  mentoniano, 
situado bajo el germen del canino 
caduco,  y  a  partir  de  ahí  la 
osificación  se  va  extendiendo 
hacia  adelante  y  atrás.  Las 
primeras  trabéculas  se  disponen 
lateralmente  y  por  fuera  del 
cartílago de Meckel primero de  forma aislada, más  tarde  reunidas  formando una 
membrana  ósea  de  tipo  embrionario  que  será  reemplazado  por  tejido  óseo 
laminar. Se forma así la membrana ósea externa o lámina externa de la mandíbula. 
A  continuación  y  desde  el  borde  inferior  de  esta  membrana  externa  crece 
verticalmente  una  prolongación,  medial  a  esta  lámina  y  al  propio  cartílago  de 
Meckel que será la membrana ósea interna o lámina interna. En este momento del 
desarrollo,  el  esbozo  de  la mandíbula  (figura  11)  aparece  como  un  canal  abierto 
hacia arriba, constituido por dos laminas unidas por su base: las láminas externa e 
interna en  cuya  concavidad  se  sitúan de  abajo hacia  arriba:  la  vena de  Serres,  el 
paquete vásculonervioso dentario inferior y los folículos dentarios en desarrollo. La 
vena de Serres sirve de aporte energético al  tejido  formador de  la mandíbula y a 
partir  del  tercer mes del  desarrollo  va  aislada de  los otros  elementos  porque  las 
trabéculas óseas le forman un conducto en la base de la mandíbula. 
Figura 11. Corte coronal de un embrión de 8 semanas. Por fuera 
del  cartílago  de Meckel  (M)  aparecen  la  osificación mandibular 
en forma de dos tablas unidas en “Y”. La tabla externa deja ver el 




Cada mitad mandibular  es  osificada  a  partir  de  un  centro  de  osificación  que 
aparece  cerca  del  agujero  mentoniano  (fig.  12),  desde  donde  la  osificación  se 
expande  medial  y  postero‐cranealmente 
para  formar  el  cuerpo  y  la  rama  de  la 
mandíbula,  primero  debajo  y  luego 
alrededor del nervio alveolar inferior y de 
su  rama  incisiva,  para  finalmente, 
extenderse  hacia  arriba,  formando 
inicialmente  depresiones  y  más  tarde 
criptas para los dientes en desarrollo.  
Ambas láminas, externa e interna, en 
su  expansión  medial  o  anterior  llegan  a 
ocupar  la  sínfisis  mandibular  a  la  octava 
semana del desarrollo, donde el cartílago 
de  Meckel  queda  incluido  entre  ambas 
láminas. A medida que se desarrolla el tejido óseo en el cuerpo de la mandíbula el 
cartílago  de  Meckel  sufre  regresión,  desapareciendo  del  cuerpo  mandibular 








Figura  12.  Diagrama  esquemático  del  desarrollo 
embrionario de  la mandíbula prenatal según Smartt 
y col. (2005). Obsérvese la situación y relaciones del 
cartílago  de  Meckel  (azul  celeste)  y  del  centro  de 






















































































































En  el  periodo  que  va  entre  el  primer  y  tercer  año    postnatal,  el  cuerpo 
mandibular  se  alarga  especialmente  detrás  del  foramen mentoniano,  generando 
así  espacio  para  otros  tres  dientes. 
Además,  el  propio  foramen 
mentoniano  cambia  de  aspecto  y  en 
lugar  de  ser  una  abertura  dirigida 
hacia  adelante  pasa  a  abrirse  hacia 
atrás, como ocurre en las mandíbulas 
adultas. 
Durante  este  periodo  la 
mandíbula crece en altura,  longitud y 
anchura  (Smartt  y  col.    2005; 
Standring, 2005).   
Figura  13.  Diagrama  esquemático  que  muestra  las 
direcciones que siguen  los cambios por  remodelación ósea 
de  la  mandíbula  durante  la  infancia,  según  Smartt  y  col. 
(2005).  Las  flechas blancas  señalan el  depósito de hueso  y 
las negras las zonas de resorción. Nótese el desplazamiento 






























































































































































































































































































































































































































































incorrecta,  en  este  caso  3 
radiografías. 
2.‐  Por  falta  de  datos 
estadísticos  en  la  historia 
clínica,  como  son  sexo  o 
edad,  en  este  caso  2 
radiografías. 
Para  este  estudio  se  ha  utilizado  la  técnica  de  radiografía  extraoral, 



















A1  Distancia  entre  la  parte  superior  del  conducto  dentario 
inferior  y  ápice  del  tercer  molar  inferior  del  lado 
derecho/izquierdo 
A2  Distancia  entre  la  parte  inferior  del  conducto  dentario 
inferior  y  del  borde  inferior  mandibular,  del  lado 
derecho/izquierdo 
DA  Distancia  entre  la  parte  superior  del  conducto  dentario 
inferior  y  la  parte  inferior  de  dicho  conducto  del  lado 
derecho/izquierdo 
B1  Distancia  entre  la  parte  superior  del  conducto  dentario 
inferior y la parte superior de la mandíbula, a la altura del 
primer molar inferior del lado derecho/izquierdo 
B2  Distancia  entre  la  parte  inferior  del  conducto  dentario 
inferior  y  la  parte  inferior  de  la mandíbula  a  la  altura  del 
primer molar inferior derecho/izquierdo 
DB  Distancia  entre  la  parte  inferior  del  conducto  dentario 
inferior  y  la  parte  superior  de  dicho  conducto  
derecho/izquierdo 
C1  Distancia  entre  la  parte  superior de  la mandíbula  y  parte 
superior  del  conducto  dentario  inferior  a  la  altura  del 
agujero mentoniano del lado derecho/izquierdo 
C2  Distancia entre la parte inferior de la mandíbula y la parte 
inferior  del  conducto  dentario  inferior  a  la  altura  del 
agujero mentoniano del lado derecho/izquierdo 











el  siguiente  aparato  (Fig.  16): 
Planmeca‐ProMax‐3D‐S,  equipo  de 
tomografía  computerizada  de  haz 
cónico  (CBCT)  que  permite  al  ser 
digital y gracias a su software hacer 
unos cortes en 3 dimensiones y así 
poder  realizar  unas  medidas 
precisas para el estudio y un mejor 





















En  referencia  a  los  programas 
utilizados  para  la  interpretación  y 
manejo  de  los  datos  han  sido  los 
siguientes:  Microsoft  Word  y  Excel 
para  Mac,  cuyas  versiones  son 
14.5.1  del  año  2011.  Para  la 
reconstrucción  panorámica  y  de  los 



















Otro  factor  que  hemos  tenido  en  cuenta  en  nuestro  estudio,  ha  sido  la 
recesión  gingival,  en  este  caso  nos 
hemos  centrado  en mujeres  de más 
de  45  años  y  con  otro  factor 
importante,  que  es    tener  la 
menopausia,  el  porcentaje  con 
recesión gingival en el sector anterior 
es  del  81%  es  decir  38  de  las  47 








































H‐50  7 mm  14 5 semanas / 
35‐37 días 
Transversal
H‐7  14 mm 18 6 semanas / 
40 días 
Transversal
H‐8  23 mm  21 7 semanas / 
48‐49 días 
Transversal
HH‐6  25 mm 23 8 semanas / 
54‐56 días 
Transversal

































































Figura  19.  Retracción  del  colgajo 
de piel hasta la fosa submental. 
 





mandibular  y  localización  del 
agujero y paquete mentoniano. 
 
Figura  22.  Limpieza  del  periostio 
mandibular  hasta  descubrir  la 
escotadura mandibular. 
Figura  23.  Inserción  de  alfiler  en 
CDI  que  sirve  de  guía  para  la 
osteotomía. 
 





introduce en el  conducto y  la  resección parcial del hueso es guiada, además, por 
alfileres  de  35 mm  de  longitud  provistos  de  una  cabeza  coloreada  de  4 mm  de 
diámetro  (fig.  23).  La  osteotomía  se  efectúa  con  elementos  rotatorios,  pieza  de 
mano,  fresas  redondas  de  los  números  4  y  6  de  carburo  de  tungsteno  y  con 
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Figura  27.  Líneas  que 
marcan  las  medidas 
efectuadas  sobre  las 














































Apréciese  la  unión  ventral  de  los  primeros  arcos 
faríngeos compuestos por mesénquima indiferenciado 
Figura  29.  Corte  transversal  caudal  al  anterior.  Se 
observa  la  sección  de  los  cuatro  pares  de  arcos  y 
hendiduras  faríngeas.  No  existe  cartílago  en  los  arcos. 
Sólo ectomesénquima y arcos arteriales.  
 
Figura  30.  Corte  transversal  del  mismo  embrión  a  nivel  de  la  futura  base  del  cráneo  y  porción  rostral  de  la 



































































tronco.  En  la  cabeza,  la  hendidura  interlabial  separa 
fosas  nasales  de  la  boca.  En  ésta  se  aprecia  la  lámina 
dental  con  gérmenes  dentarios  incisivos  y  canino 
caducos  (flecha).  En  azul  el  extremo  ventral  de  los 





Figura  34.‐  Corte  pasante  por  el  germen  del  primer 




“V”  conteniendo  al  paquete  neurovascular  dentario 
inferior (flecha) cerca del futuro agujero mentoniano 
 




nivel  sinfisario,  rodeado  de  una  cápsula  de  tejido 
mesnequimatoso  en  vías  de  osificación  (flecha). 





























Figura  36a  (arriba)  y  37  (derecha).  Cortes  transversos 
que pasan por el germen dentario del primer molar. En 
el  lado derecho de  las  imágenes, el corte afecta a una 
porción de cartílago ligeramente más ventral. Blastema 
del  músculo  milohioideo  y  de  la  glándula 
submandibular (cabeza de flecha). Lengua (asterisco). 
 
La  osificación  mandibular  en  el  lado  derecho  tiene  la 
típica  forma  en  “Y”  mientras  en  el  izquierdo  sólo 
permanece  la  lámina  externa.  Entre  cartílago  y  centro 








Fig.  36b:  Corte  parasagital‐1.  Cartílago  de Meckel  con 
sección  ovalada  y  eje  mayor  horizontal.  En  azul, 
casquete  ventro‐caudal  de  tejido  mesenquimatoso  en 
vías de osificación (flecha). 
Fig.  : Corte parasagital‐3 Desplazamiento dorso‐craneal 
del  cartílago  de  Meckel.  Germen  dentario  inferior 















Figura 38. En  la mitad derecha del  corte  transversal el 
cartílago  de Meckel  y  por  fuera  la  lámina  externa  de 
osificación mesenquimatosa (flecha). Entre ambos, el n. 















Figura 40. Corte parasagital‐3  que pasa por  el  germen 
dentario  del  canino  (flecha).  Cartílago  de  Meckel  y 
osificación mandibular (cabeza de flecha). 
 
















Figura  42.  Corte  parasagital‐5.  Músculo  masetero 
(flecha)  rodeando al cartílago de Meckel. El ganglio de 
Gasser situado dorso‐cranealmente (cabeza de flecha). 
Figura  43.  Corte  parasagital‐6  que  pasa  por  la  vesícula 
ótica  izquierda (asterisco), delante el ganglio de Gasser 
y  el  n.  trigémino  (flecha)  llegando  a  la  protuberancia. 
Los  blastemas de  los músculos masetero  y  pterigoideo 














Figura  44.  Lado  derecho  del  corte,  transformación  del 
extremo  dorsal  del  cartílago  de Meckel  en  los  huesecillos 
martillo  y  yunque  (flecha).  En  el  lado  izquierdo  se  ve  el 
ganglio de Gasser (cabeza de flecha).  
 
Figura  45.  Corte  parasagital‐7,  muy  lateralizado. 
Obsérvese el cartílago de Meckel junto a derivados de 
la  vesícula  ótica  (asterisco).  No  existen  signos  de 

















Figura  46.  Disposición  arqueada  del  CDI  y  de  su 
contenido,  desde  el  agujero  mandibular  (asterisco) 
hasta el foramen mentoniano (flecha). 
Figura  47.  Trayecto  del  DCI  y  del  contenido 








más  próximo  al  borde  superior  que  al  basal.  La 
vasse‐loop  izquierda  rodea  el  paquete  dentario 
inferior revestido de una gruesa vaina fibrosa. 
Figura 49. Paquete neurovascular dentario inferior (asterisco) 




















envuelto  por  una  vaina  fibrosa  a  su  paso  por  la 
rama de la mandíbula 
 
Figura  51.  División  del  paquete  neurovascular  en  sus 
integrantes.  Rama  superior  del  nervio  alveolar  o  dentario 






















Figura  53.  Desprendimiento  de  ramas  nerviosas  (cabeza  de 
alfiler)  y  vasculares  (flecha)  que  ascienden  hacia  los  ápices 
dentarios. 
Figura  54.  División  del  nervio  mandibular    en 
















Figura  56.  Cara  medial  de  la  rama  y  del  cuerpo 
mandibular  hasta  el  agujero mentoniano,  cortado 
frontalmente. El hilo de sutura  indica el  inicio y el 





Figura  58.  Mandíbula  edéntula.  Agujero 
mentoniano  diminuto  y  situado  sobre  el  borde 
superior mandibular. 
 











































  Edéntula Dentada Edéntula Dentada  Edéntula  Dentada
Diámetro vertical del 
CDI 
2.7  2.86 2.84 2.28 3.05  4.4
Diámetro horizontal del 
CDI 
2.6  2.99 2.57 2.22 2.56  2.94
Anchura  del cuerpo 
mandibular en CDI 
7.64 10.02 10.01 8.95 8.22  8.5
Distancia desde CDI a 
Tabla vestibular 
2.8  2.8 2.18 4.69 2.69  3.1
Distancia desde CDI a 
Tabla lingual 
2.31 4.23 5.24 2.25 2.97  2.40
Altura desde CDI a borde 
Alveolar 
8.2  19.18  9.36  15.41  6.29  14. 
Distancia desde CDI a 
Base Mandibular 





Figura  61.  Corte  frontal 








en  la  superficie  de 
corte  al  mismo  nivel 


















del  color  negro),  el 
conducto  en  su 
recorrido  a  lo  largo  de 
la mandíbula describe una curva con una concavidad anterior, que se  inicia en el 
foramen  mandibular  y  terminando  en  el  agujero  mentoniano,  donde  se  pierde 
macroscópicamente (fig.64) en la imagen radiológica del conducto dentario inferior 
está  rodeado  por  una  cortical  ósea,  nítidamente  radiopaca,  que  contrasta  con  la 












La  longitud  media  del 
conducto dentario  inferior(fig.65) 
es  de  85,2 mm,  en  los  pacientes 
sin  osteoporosis,    estudiando  a 
50  pacientes  (23  mujeres  y  27 
varones),    con un  rango de edad 
de 40 a 80 años. 
En  los  pacientes 

















La  distancia  de  la 
cortical  inferior  del 
conducto  con  respecto  al 
gonion  (fig.  66),  entre 
hombres  y  mujeres,  es  la 
mayor  en  toda  la 
trayectoria  del  conducto, 
con una diferencia de 3 mm(mujeres 9 mm y  hombres  12 mm).   
 Cuando  hay  existencia  del  tercer    molar,  en  el  80%  de  los  casos  hay  una 
superposición entre las dos estructuras, siendo indiferente el sexo del paciente (fig. 






















en  100  de  los  208  casos  estudiados  el  conducto  dentario  inferior  describe  una 
curvatura  final  de  entrada  al  agujero 
mentoniano  de  abajo  a  arriba  y  de 
dentro  a  afuera  (figs.  61  y  67),  no 
habiendo  diferenciación  entre 
hombres y mujeres.  
La  distancia  respecto  a  la 
cortical  superior mandibular  es  de  15 
mm y de 10 mm respecto a la cortical 
inferior  mandibular,  sin  diferencias 
entre hombres y mujeres. 
Se  observa  que  con  los  años  la  distancia  desde  la  cortical  superior  al 












































Nº  SEXO  1º MOLAR  CORDAL 
1  V  D   
2  V  I   
3  M  D  D 
4  M  D   
5  M  I   
6  V  D   
7  V  D/I  D 
8  V  D  D 
9  M  D   
10  V  D/I   
11  V  D/I   
12  V  D/I   
13  M  D/I  D/I 
14  M    D 
15  V  D/I  D/I 
16  V  I  I 
17  V  I  I 
18  V  D/I   
19  M    D 
20  M  D   
21  V    D 






































En    todos  los  casos  de 
mujeres  con  osteoporosis,  con 
más de 45 años,  el  diámetro del 
conducto  dentario  inferior  es 
más  estrecho  y  difícil  de 
diferenciar (fig.69). 










































  DA  DB  DC  Longitud CDI 
M.C.O  3.1 mm  2.2 mm  1.2 mm  79.7 mm 























Nº SEXO EDAD A1D A2D DAD B1D B2D DBD C1D C2D DCD
1 M 72
2 M 69 4 1 3 4 2 3 3 3 2
3 M 65 5 1 3 5 1 2 3 2 2
4 M 68 6 3 1 4 4 1 3 3 1
5 M 59 4 2 2 5 2 3 5 3 1







A1  Distancia  entre  la  cortical  vestibular  de  la  mandíbula  y    el  conducto 






B1  Distancia  entre  la  cortical  vestibular  de  la  mandíbula  y    el  conducto 






C1  Distancia  entre  la  cortical  vestibular  de  la  mandíbula  y    el  conducto 
















A1I A2I DAI B1I B2I DBI C1I C2I DCI
4 2 2 4 2 2 3 2 3
3 2 3 4 2 2 2 3 3
5 2 3 5 1 2 2 3 2
4 2 2 3 3 3 4 3 1















































































































































































































































































































































































En  el  tercer  punto  de  referencia  (a  la  altura  del  agujero  mentoniano),  se 
realizó un análisis morfométrico de  los agujeros mentonianos de ambos  lados. Se 
midieron  las  distancias  desde  las  corticales  superior  e  inferior  del  agujero 
mentoniano  hacia  la  cresta  alveolar  y  basal  mandibular  respectivamente, 
resultando  como media  15  y    10 mm  respectivamente,  sin  encontrar  diferencias 
significativas  entre  hombres  y  mujeres  ni  entre  ambas  hemimandíbulas, 
coincidiendo con los datos expuestos  por Chrcanovic  col. (2011) y Budhiraja  y col. 
(2013). 





de  los maxilares desdentados. Los valores medios de  las mediciones respecto a  la 
cortical superior fueron significativamente diferentes entre dichos grupos, mientras 
que  los  valores  medios  de  las  mediciones  respecto  a  la  cortical  inferior  no 
presentaron  diferencias  estadísticamente  significativas,  lo  cual  coincide  con 
nuestras mediciones (10 mm). En otros casos de medición a nivel cortical superior 
tanto  en  mandíbula  seca,  como  en  cadáver  y  en  los  estudios  radiográficos  en 
pacientes clínicos apreciamos que la salida del nervio dentario inferior coincide con 
la cortical superior mandibular.   
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Cuando se compararon los hallazgos morfométricos sobre los tres puntos 
señalados correspondientes a los pacientes de nuestro entorno geográfico con los 
resultados aportados por otros autores en ciudadanos turcos y hollandes (Orhan y 
col. 2011 y Mizbah y col. 2012), se comprobó una coincidencia en cuanto a la zona 
con mayor porcentaje de variación en el CDI, que es a la altura del primer molar; 
sin embargo, discrepamos en el porcentaje (20%), ya que en nuestro medio la 
incidencia es sensiblemente inferior (11%). En cuanto a la comparación de 
resultados relacionados con las variaciones del CDI en pacientes con osteoporosis, 
los resultados obtenidos en nuestro entorno coinciden con otros estudios 
realizados en Brasil y en Japón (Taguchi y col. 2005; Hua y col. 2008; Gomes y col. 
2014), encontrando en todos los casos una gran erosión de la corteza y un 
descenso acusado de la densidad ósea.   
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7.	Conclusiones	
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Después de haber realizado un estudio exhaustivo del CDI (ontogenia, anatomía 
macroscópica en cadáver, mandíbulas seca y sobre soporte radiográfico), 
comparando los datos en diferentes edades, sexo y patología osteoporótica, hemos 
llegado a las siguientes conclusiones: 
 
1. En el periodo embrionario analizado se pasa del contenido exclusivo 
mesenquimatoso del primer arco faríngeo a la aparición del cartílago de 
Meckel y después, al final del periodo embrionario, al inicio de la osificación 
del cuerpo mandibular en el mesénquima laterocondral. 
2. El boceto de la mandíbula en vías de osificación se muestra como una doble 
lámina en forma de “Y” abierta cranealmente y conteniendo al nervio dentario 
inferior. La placa en vías de osificación se extiende desde la unión sinfisaria del 
cartílago de Meckel hasta la zona de la futura rama de la mandíbula aunque 
con modificaciones en su morfología. 
3. Durante el periodo embrionario no se forma el conducto dentario inferior, 
solo existe un canal entre las láminas del centro de osificación mandibular. 
Según la revisión bibliográfica, el conducto sólo se completa al final de la vida 
fetal, cuando aparece una lámina horizontal alveolar que cierra el canal 
preexistente. 
4. Tanto la disección como los cortes en mandíbula seca mostraron diferencias 
en el trayecto y relaciones del CDI entre las muestras analizadas. Los cambios 
estuvieron relacionados, más que con el sexo o edad, con el número de piezas 
dentarias presentes en la mandíbula, siendo más acusadas en las mandíbulas  
edéntulas que en las dentadas o parcialmente dentadas. 
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5. A pesar del número limitado de muestras anatómicas empleadas, la mayor 
incidencia de variaciones relativas al CDI se centró en el foramen mentoniano, 
con diferencias en cada una de las muestras analizadas tanto en fresco como 
en hueso seco. Los cambios se centraron en el tamaño, morfología y 
disposición del foramen, así como en la presencia o ausencia de asa 
mentoniana, relativa a la forma de terminar el CDI sobre el foramen 
mentoniano. 
6. Las radiografías panorámicas de la mandíbula, han demostrado ser una buena 
herramienta para el diagnóstico precoz de la osteoporosis, lo que permitirá 
una mejor elección del procedimiento quirúrgico para estos pacientes. 
7. Las variaciones radiográficas más frecuentes del CDI se detectaron a la altura 
del primer molar, constituyendo un dato relevante y a tener en cuenta en la 
práctica odontológica, ya que coincide con el punto de mayor incidencia en la 
cirugía implantológica. 
8. Las diferencias radiográficas del CDI a nivel del primer molar son tales, tanto 
en sujetos normales como osteoporóticos, que el conducto llegó a hacerse 
imperceptible por lo que aconsejamos para evitar complicaciones en el 
transcurso de la cirugía implantológica recurrir al uso de las nuevas 
tecnologías de radioimagen.    
9. Las incidencias y variaciones del CDI a nivel del tercer molar, adquieren interés 
por la patología propia del cordal que obliga en numerosas ocasiones a la 
exodoncia, lo que supone un reto y riesgo por las íntimas relaciones nervio‐
diente. También tiene importancia porque es la zona del conducto donde 
surgen mayor número de variantes en la división o incorporación de ramas 
nerviosas al paquete neurovascular dificultando y complicando así la anestesia 
“troncular”. 
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10.   El menor número de variaciones en los datos morfométricos del CDI con 
respecto a las superficies óseas mandibulares se halló a nivel del foramen 
mentoniano, contrastando así con los hallazgos morfológicos. 
Morfométricamente no se encontraron diferencias significativas entre 
pacientes osteoporóticos y no osteoporóticos. No obstante, si hubo 
diferencias relativas al CDI y al propio foramen mentoniano con respecto a la 
distancia y relaciones con la apófisis alveolar, al analizar pacientes dentados y 
edéntulos.    
11. Comparando los resultados obtenidos en pacientes de nuestro entorno con 
pacientes de otras áreas geográficas, descritos por autores analizados en la 
revisión bibliográfica, concluimos que si existen diferencias significativas en 
cuanto a los porcentajes de las bifurcaciones encontradas en el conducto 
dentario inferior de pacientes sin osteoporosis; pero no hay diferencias 
significativas entre las variaciones y complicaciones existentes en las pacientes 
con osteoporosis.              
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